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Ozet 

Amac: Jinekomasti benign erkek memesi biiyUmesidir. Bilinen en etkin teda- 
visi cerrahidir. Gtintimtize kadar bir cok farkli teknik tanimlanmistir. Calis- 
mamizda hastanemize jinekomasti tanisiyla kabul edilen hastalarimiz retros- 
pektif olarak incelendi. Hastalara uyguladigimiz cerrahi teknikleri, sonuclari, 
komplikasyonlari, hastalarin memmuniyet durumu ile sunmay! amacladik. Ge- 
rec ve Yontem: Subat 2010 ile Kasim 2012 arasinda 30 hasta ameliyat edil- 
di. 5 (%16,6) hasta bilateral jinekomastili oldugundan ayni seansta bilateral 
ameliyat edildi. Cilt fazlas! ol mayan hastalara semisirkiiler-periareolar alt in- 
sizyonla, cilt fazlasi olan hastalara sirkiimareolar insizyon-periareolar deepi- 
telizasyon ile subkutan mastektomi yapildi. Bir hastaya ayn! seansta karsi ta- 
raf meme ucu rediiksiyonu ve 2 hastaya areola rediiksiyonu yapildi. Sadece 
3(%10) hastaya dren konuldu. Postoperatif 1 ay hastalarin gogiis cevresine 
elastik bandaj kullanildi. Hastalar postoperatif bir ay sonra kontrole cagirildi. 
Bulgular: Calismamiza dahil edilen 30 hastadan sadece birine revizyon yapil- 
masi gerekti. Drenaj gerektirecek diizeyde bir hastada hematom, bir hastada 
seroma gelisti. Bir hastada gecici memebasi iskemisi gelisti. 29(%96,6) has- 
tamiz sonucu iyi olarak nitelendirirken 1(% 3,3) hastamiz kotii olarak deger- 
lendirdi. Tartisma: Jinekomasti tedavisinde en etkin tedavi cerrahi rezeksiyon- 
dur. Hastada cilt fazlaligi olup olmamasi durumuna gore cerrahi teknik seci- 
mi yapiImalidir. Hedef her zaman icin en iyi simetriyi saglamak ve en az skar 
birakacak teknikle memeyi ktciiltmektir. 
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Abstract 

Aim: Gynecomastia is the benign enlargement of the male breast. Surgery 
is the most effective treatment. To date, many different methods have 
been defined. The patients admitted to our hospital with the diagnosis of 
gynecomastia were retrospectively reviewed in our study. We aimed to present 
our surgical techniques, results, complications, and patients’ satisfactions. 
Material and Method: Thirty patients were operated between February 2010 
and November 2012. 5 (16.6%) patients with bilateral gynecomastia were 
operated bilaterally in the same session. The subcutaneous mastectomy 
was performed for the patients without skin redundancy by semicircular- 
periareolar inferior incision and the patients with skin redundancy by 
circumareolar incision- periareolar de-eptheliazation. Nipple reduction was 
performed for the opposite nipple of a patient. Areola reduction performed 
for two one. Drain was placed in only 3 operations. All patients used elastic 
bandage for a month in the postoperative period. The patients were checked 
after one month postoperatively. Results: Surgical revision became necessary 
in one (3,3%) of the patients. The complications involved postoperative 
hematoma requiring drainage (n=1), seroma formation (n=1) and transient 
ischemia of areola occurred. 29 (96.6%) patients the result as good and one 
(3.3%) patient described as poor. Discussion: Surgery is the most effective 
treatment of gynecomastia. The most suitable surgical tecnique should be 
selected according to the skin redundancy. The target always must be breast 
reduction by the tecnique to provide the best symmetry and leave at least 
scar. 
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Giris 

Jinekomasti, erkeklerde fizyolojik veya patolojik nedenlerden do- 
lay! memenin benign buylimesidir [1-4]. Obezlerde asiri yag bi- 
rikimine bagli pseudo jinokomasti olarak adlandirilan memenin 
belirginlesmesinden ayrilir [5]. Jinekomastide duktal ve periduk- 
tal dokularin artis! s6zkonusudur [4,6]. Toplumdaki sikligi erkek- 
lerin % 32-36’s! olarak bildirilmistir [2,4,7]. En sik puberte done- 
minde go6rilir [4]. Nedeni genel olarak idopatik olsada obezite, 
endokrin nedenler, neoplazmlar(adrenal, testis, hipofiz ve bron- 
kojenik), sistemik hastaliklar (b6brek yetmezlikleri, siroz, beslen- 
me bozukluklari), ilag kullanimi nedeni ile gelistigi bildirilmistir 
[2,7,8]. Ayrica jinekomastinin fizyolojik olarak dogum sonrasi, 
pubertal dénem ve 65 yas sonras! dénem olmak Uizere gelistigi 
3 dénem vardir [4,7]. Uzun siiredir var olan jinekomasti fibrozis 
gelistiginden spontan olarak gerilemez. Medikal tedavi ve altta 
yatan hastaligin ortadan kaldirilmasindan fayda gormez. Asil te- 
davi cerrahidir [1-3]. Jinekomastili hastalara genel cerrahlar, go- 
8iis cerrahlari ve plastik cerrahlar tarafindan bir ¢ok cerrahi pro- 
sediir uygulanmaktadir [1]. Jinekomasti icin cerrahi tedavi ilk Pa- 
ulus Aegineta (MS 635-690) tarafindan tanimlanmistir. Hasta- 
larimiza uyguladigimiz subkutan mastektomi jinekomasti teda- 
visi olarak ilk defa 1942 de Thorek tarafindan tanimlanmistir. 
Guniimiize kadar tek basina veya liposuction ile kombine edile- 
rek kullanilmistir [5]. 

Calismamizda jinekomasti tanisiyla subkutan mastektomi ame- 
liyati uyguladigimiz hastalari ve sonuclarini sunmaktayiz. 


Gere¢ ve Yéntem 

Klinigimizde Subat 2010 ve Kasim 2012 arasinda jinekomas- 
ti tanis! almis ve cerrahi tedavi uygulanan 30 hasta dahil edil- 
di. Hastalarimizin ilk degerlendirilmesi Simon siniflamasi [9] kul- 
lanilarak yapildi (Tablo 1). Hastalara ait tum kayitlar retrospek- 


Tablo 1. Simon siniflamasi 


Simon Siniflamasi 


Evre | Deri fazlasi ol mayan kticiik biiylime 
Evre lla Deri fazlas! olmayan orta biiyiime 
Evre IIb Deri fazlasi olan orta biiyiime 

Evre Ill Deri fazlasi olan ileri derecede biiyiime 


tif olarak incelendi. 5 (%16,6) hastada bilateral diger hasta- 
larda unilateral jinekomasti mevcuttu. Unilateral jinekomastisi 
olan hastalarimizdan biri 1 yil 6nce baska bir merkezde opere 
edilmisti. Yetersiz rezeksiyon nedeniyle reopere edildi. Unilate- 
ral jinekomastili hastalarimizin birinde kars1 memede meme ucu 
(nipple) hipertrofisi mevcuttu. Ayni seansta nipple rediiksiyo- 
nu yapildi. Hastalarin tamami preoperatif meme ultrasonografi 
(USG) ile incelendi. Ayni zamanda endokrinoji konsultasyonu ile 
altta yatan hastalik olup olmadigi arastirildi. Hastalarimizin ta- 
maminda endokrinolojik bir patoloji saptanmadi. Hepsi idiopatik 
jinekomasti olarak kabul edildi. Cerrahi tedavi genel anestezi al- 
tinda, hastalar supin pozisyonda ve kollar 90° abdiiksiyonda ola- 
cak sekilde uygulandi. Standard olarak tek doz antibiyotik (1gr. 
Sefazolin Sodyum) profilaksisi yapildi. Hastalara subkutan mas- 
tektomi yapildi. Jinekomastisi olan ve deri fazlasi olmayan evre 
| ve evre Ila hastalara meme basinin altina saat 3 ila saat 9 hi- 
zasinda semisirkiler insizyon (semisirkiiler-periareolar alt insiz- 


yon) yapildi(resim1-4). Deri fazlasi olan evre IIb ve evre III has- 
talara meme basinin etrafina sirkiler insizyon yapildi. Bu insiz- 
yonun disindan deri fazlaliginin oranina gore artan en az 1cm. 
lik ikinci bir insizyon yapildi. iki insizyon arasi deepitilize edil- 


Resim 1: Evre lla jinekomasti 


“ 


Resim 2: Semisirkuler periareolar alt insizyon 


Resim 3: Subkutan mastektomi 


eo 


Resim 4: Suture insizyon hatti 
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Resim 5: Evre IIb jinekomasti, aerola hipertrofisi 


Resim 8: Suture insizyon hatti (areola simetrisi saglanmis) 


di (sirkimareolar insizyon-periareolar deepitelizasyon) (Resim 
5-8). Aerolasi genis olan 2 hastada aerolayi kiictiltecek sekilde 
insizyonlar aerolanin icginden yapildi. Saat 3 ile saat 9 hizasin- 
da kalan alt bélumden cilt altina koter ile ulasildi. Her iki ameli- 


yat tipinde de karsi meme ile simetri saglayacak sekilde areola- 
nin altinda superior pedikillu dermoglandiiler doku kalacak se- 
kilde pektoral kas fasyasinin Gzerine kadar meme dokusu diseke 
edilip biytimUs meme dokusu cikarildi. Etkin bir kanama kontro- 
lu yapildi. ilk opere edilen 4 hastadan 3’tine vakumlu drenaj ka- 
teteri konuldu. Emilebilen 4,0 suturlarla cilt kapatildi. Cikarilan 
dokular patolojik incelemeye génderildi. 1 ay sureyle hastalarin 
meme dokusu baski altinda kalacak sekilde elastik bandaj uy- 
gulamasi yapildi. Hastalarin hepsi 1 ay sonra kontrole ¢agirildi. 
Hastalara operasyon sonucunu “k6étu” ,“orta”, “iyi” olarak deger- 
lendirilmeleri istendi. 


Bulgular 

30 jinekomastili (5 bilateral, 25 unilateral) erkek hastaya 35 
subkutan mastektomi ameliyati yapildi. Hastalarimizin yas- 
lari 20 ile 34 arasinda degismekteydi (ortalamasi 22,4). Has- 
talarin genel sikayeti meme biiyUkligu olmasina karsin 2 has- 
ta agri yakinmasinin oldugunu beyan etti. Hastalarin ilk yapt- 
lan muayeneleri neticesinde Simon siniflamasina gore 3 has- 
ta evre 1, 13 hasta evre 2a, 6 hasta evre 2b ve 8 hasta evre 3b 
olarak kabul edildi(Tablo 2). Evre | kabul ettigimiz hastalardan 


Tablo 2: Evre ve cerrahi sonras! hasta memnuniyeti 


Evre iyi Orta Kotii 
Evre I(n:3) 3 

Evre Ila(n:13) 13 - - 
Evre IIb(n:6) 5 - 1 
Evre III(n:8) 8 - 


1’i daha 6nce baska bir merkezde jinekomasti ameliyati olmus- 
tu. Yetersiz rezeksiyon kabul edilerek tekrar opere edildi. Tim 
hastalar meme USG ile degerlendirildi. Sadece yag dokusu arti- 
s1 olan pseudé jinekomastisi olan hastalar calismaya dahil edil- 
medi. USG sonucunda 20(%66,6) hastada glandiler jinekomas- 
ti bulgular! mevcut iken 10(%33,3) hastada karisik jinekomas- 
ti bulgulari tespit edildi. Preoperatif endokrinojik degerlendiril- 
meler de hicgbir hastamizda hormonal patoloji saptanmadi. Deri 
fazlalig1 olmayan 16(%53,3) hastaya semisirkiler-periareolar 
alt insizyon ile deri fazlaligi olan 14(%46,6) hastaya sirkimare- 
olar insizyon-periareolar deepitelizasyonu ile subkutan mastek- 
tomi yapildi. Sadece 3(%10) hastaya vakumlu dren konulurken 
27(%90) hastaya gerek duyulmadi. Eksize edilen ve patolojik in- 
celemeye gonderilen dokularda maligniteye rastlanmadi. Pato- 
lojik raporlar benign ve jinekomasti ile uyumlu sonuglandi. Hi¢- 
bir hastada enfeksiyon, meme basi-areola retrak-siyonu, areo- 
la nekrozu ve hipeertrofik skar meydana gelmedi. Bir hastada 
drene edilmesi gereken seroma, bir hastada ameliyatta vakum- 
lu dren konulmasina karsin drenaj gerektiren hematom gelisti. 
Bir hastamizda gecici aerola iskemisi gelisti. Bir hastamizda ise 
kontir bozuklugu gelisti. Hastaya revizyon ameliyati yapilma- 
si gerekti(Tablo 3). Hastalar standart olarak postoperatif birinci 
ayda kontrole ¢agirildi. Hastalarin memnuniyetleri degerlendiril- 
diginde revizyon gerektiren hastamiz disinda hastalarin yliksek 
duizeyde memnun olduklari gortildti(Tablo 2). 


Tartisma 


Jinekomasti erkeklerde ensik benign meme _patolojisidir 
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Tablo 3: 


Komplikasyonlar Evre | Evre lla Evre IIB Evre Ill 


Hematom - 1 = = 
Seroma - Ee 1 2 
Meme basi nekrozu - < . 2 
Meme bas! iskemisi - - = 1 
Meme basi cokmesi - s 7 2 
Reoperasyon - - - ‘| 
Hipertrofik skar - 7 5 7 


Enfeksiyon - - - - 


[2,5,7,10]. Jinekomastili hastalarin fizik muayenesinde iyi sinirli 
ve yaygin areola altinda kitle ele gelir. En sik semptom buylimis 
meme goriintstniin getirdigi 6zgiiven problemi olsa da nadiren 
lokalize hassasiyet veya agri olabilir [6,8]. Jinekomasti genellikle 
tek taraflidir. Iki tarafli jinekomastinin daha sik oldugu bazi seri- 
lerde bulunmaktadir [8]. Bizim hastalarimizda sadece 5 (%16.6) 
hasta bilateraldi ve sadece 2 (%6.6) hastamiz lokalize agri ya- 
kinmas! ile basvurdu. 

Jinekomasti benign olmasina karsin fizyolojik, patolojik, farma- 
kolojik nedenlerle meydana gelebilir. Jinekomastinin nedeni ne 
olursa olsun asil sebep 6strojen, androjen dengesinin 6Ostrdjen 
lehine bozulmasidir [2,7,10]. Fizyolojik jinekomasti neonatal, pu- 
bertal ve 65 yas sonrasi olusan jinekomastilerdir. Noenatal jine- 
komasti fetusa gecen maternal 6strojenler nedeniyle olusur ve 
kisa siirede diizelir. Nadiren tedavi ihtiyac! dogar. Pubertal d6- 
nemde zamanla gerileyen jinekomastiler meydana gelebilir. Bu 
duruma plasma 6stradioliiniin testosterona oranla rélatif olarak 
yuksek olmasi neden olur. Pubertal jinekomastiler 3 yilda gerile- 
mez ve kendiliZinden gerilemeyecegine kanaat getirilene kadar 
ameliyat edilmemelidir [2]. 65 yas sonrasi jinekomasti ise plas- 
ma testosteronun dusmesi, periferde testosteronun Ostrojene 
dontismesi ve sonucta plasma 6strojen testosteron oraninin art- 
masi nedeniyle meydana gelir [2,7]. 

Jinekomasti genellikle idiopatiktir [2,4,8]. Ancak birgok degisik 
hastalik, sendrom ve ilag jinekomasti olusumuna neden olabil- 
mektedir. Jinekomastiye, uzun streli aclik, ambigus genitalia 
sendromlari, Klinefelter sendromu, hipertiroidizm, renal hasta- 
liklar, hemodializ, primer ve sekonder hipogonadizm, akciger ve 
karaciger hastaliklari, testikiler ve adrenal tiimorler, ektopik hu- 
man koryonik gonadotropin salgilayan tiimorler (akciger, karaci- 
ger ve bébrek tumorleri) neden olabilir. [4,7,8]. Bu nedenle has- 
talarin etyolojik incelemesi ihmal edilmemelidir. Hastalarin ilk 
basvurusunda standart olarak incelemesinde; serum LH, FSH, 
testesteron, Ostradiol, prolaktin, beta HCG, KC, bobrek ve tiro- 
id fonksiyon testleri ve meme USG planlanmalidir [4,5]. Boyle- 
likle jinekomastiyle iliskili birgok hastalik ekarte edilebilecektir. 
Bu dogrultuda tiim hastalarimiza endokrinoloji konsultasyonu 
ve meme USG planlanmistir. Higbir hastamizda altta yatan bir 
hastalik teshis edilmemis olup idiopatik olarak kabul edilmistir. 
Ameliyat 6ncesi meme USG yapilmasi yag dokusu artis! ile sey- 
reden pseudo jinekomastinin ekarte edilmesi agisindan 6nemli- 
dir. Pseudo jinekomastinin tedavisinde 6nerilen yontem liposuc- 
tiondir [10]. Pseudo jinekomasti tanisi almis hastalar ¢alisma- 
miza dahil edilmemistir. Klinefelter sendromu nedeniyle jineko- 
mastili hastalar hari¢g tutuldugunda meme kanseri riski toplumla 
benzer oranda olsada erkek meme kanserlerinde tani genellik- 
le ge¢ konuldugundan, tiimG6r hizla g6giis duvarina yayilir ve me- 


tastaz yapar. Bu agidan tim hastalara preoparatif meme USG 
yapilmasi faydali olacaktir [8]. 

Ayrica jinekomasti genis bir ila¢ gurubu ile iliskili olabilir [8]. Ca- 
lismamizda yer alan hastalarimizin higbirinde ilag kullanim 6y- 
kisi saptanmadi. 

Jinekomasti igin kulanilan birgok siniflama olmasina karsin en 
yaygin kulanilanan 1973 de Simon ve arkadaslarinin yayinladi- 
81 siniflama [2,9] olup biz galismamizda hastalarimizi bu sinifla- 
maya gore degerlendirdik. Simon siniflamasi tablo 1’de hasta- 
laramizin bu siniflamaya gore dagilimlari tablo 2’de verilmistir. 

Jinekomastinin tedavisinde 6ncelikle altta yatan nedenin duzel- 
tilmesi esastir. Bunun yaninda hormonal bozuklugun duzeltilme- 
si, medikal ve cerrahi y6ntemler uy-gulanmaktadir. Medikal te- 
davinin sundugu basari sinirl! olsada testosteron, antiandrojen- 
ler (klomifen, tamoksifen) ve danazol kullanilmaktadir [2,10]. 
Fizyolojik jinekomastilerin disinda kalan vel2 aydan uzun siren 
jinekomastilerde ise cerrahi tedavi secilmesi gereken yontem- 
dir [2,10]. 

Jinekomasti cerrahi tedavisinde niple ve areola simetrisi sag- 
lanmasi, meme alti katlantisinin duzeltilmesi, her iki meme do- 
kusunun simetrik diizeyde rezeksiyonu, fazla derinin alinmasi ve 
bunlarin enaz skarla yapilmasi esastir [4]. Bu dogrultuda tanim- 
lanmis bir gok teknik olsada en sik kullanilan tekniklerden biri 
ilk defa Webster tarafindan jinekomastinin cerrahi tedavisin- 
de tanimlanan semisirkiler-periareolar alt insizyonu ile subku- 
tan mastektomidir [3]. Bu teknikte insizyon mediale ve laterale 
uzanir ve niple areola kompleksi superior dermoglandiiler pedi- 
kil Uzerinde eleve edilip alttaki meme dokusu eksize edilir [4,6]. 
Simetri saglamak asil hedef olsa da, bunu enaz skarla yapmak 
bir o kadar 6nemlidir. Bu nedenle deri fazlas! olmayan Evre | ve 
lla hastalarimiza bu teknigi modifite ederek uyguladik. Periare- 
olar kesiyi mediale ve laterale uzatmadan yaptik (resim 2). Diger 
bir teknik ise sirkmareolar insizyon-periareolar deepitelizasyon 
ile subkutan mastektomi olup Evre IIb ve evre III hastalara deri 
fazlas! oldugundan ve ameliyat sonrasi sarkma olabileceginden 
fazla deriyi almak amagliyla bu metot kullanildi. Bazi yayinlar- 
da bu metotta kullanilan insizyon igin “round blok” insizyonu te- 
rimi kullanilmaktadir [4]. Bu teknikte areola etrafindaki 1 cmllik 
alan dezepitelize edilir ve dezepitelize alanin inferiorundan yapi- 
lan diseksiyonla alttaki meme 

dokusu rezeke edilir. Deepitelize edilen alan i¢te kalacak sekil- 
de islemin ardindan suture edilir. Fazla derinin durumuna gore 
deepitelize alanin genisligi ayarlanabilir. Areolanin biiyik veya 
asimetrik oldugu durumlarda bu teknikle aerola kiiciltilebilir. 2 
hastamizda subkutan mastektomiye ilave olarak areola bu y6n- 
temle kuciltilmistir. 

Sadece 3 vakada vakumlu dren yerlestirildi. iyi bir kanama kont- 
rol ve baskili kapatma yeterli olmaktadir. Hastalarin g6gtis ka- 
fesleri 1 ay siireyle elastik bandaj ile baski altinda tutuldu. Bu 
hem asiri sivi birikimi ve kanamayi engellemesinin otesinde g6- 
Sis duvari dokusunun yerlesip kontrakte olmasi igin zaman ta- 
nimaktadir. 

Jinekomasti ameliyatlarinin erken ddnemde en sik gortilen komp- 
likasyon hematomdur [1,2]. Calismamizda bir hastada postope- 
retif birinci gin bu komplikasyonla karsilastik. Hastanin mevcut 
dreninden irrigasyon ve suction yapilarak temizlendi. Yayinlarda 
bu komplikasyon olasiligini azalmak igin vakumlu drenaj 6neril- 
mektedir [33] . Lakin bu hastamizda vakumlu drenaj mevcut ol- 
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masina karsin bu komplikasyonla karsilasildi. Dren konulmayan 
hi¢gbir hastamizda hematom komplikasyonu olusmadi. Bu duru- 
mun dren konulmayaca® bilinci ile daha etkin kanama kontro- 
lu yapilmasi ve baskili kapama yapilmas! sonucunda ortaya ¢ik- 
tigin! distinmekteyiz. Bir hastamizda asiri seroma olustu sade- 
ce ponsiyonla bosaltildi. Baskill kapamanin uygun sekilde yapil- 
mamasinin neden oldugunu dustinmekteyiz. Bir hastamizda are- 
olada gecici iskemi olustu, nekroza dénmeden diizeldi. Bu hasta- 
mizda hatamizin Ust kisimda deepitelize edilen alanin cilt altinin 
asiri inceltildigi ve bu nedenle meme basinin beslenmesine za- 
rar verdigimizi distinmekteyiz. Bu dogrultuda aerola nekrozu ile 
karsilasmamak adina ist periareolar alani igten asiri inceltme- 
mek gerekmektedir. Bir hastamizda ise kontir bozuklugu gelis- 
ti ve revizyon yapmak gerekliliZi dogdu. Ozellikle subkutan mas- 
tektomi islemi esnasinda cilde ¢ok fazla yaklasmamak ve ciltal- 
tin! korumak gerekmektedir. Aksi halde istenmeyen yapisiklik- 
lar ve sekil bozukluklar! olabilmektedir. Areola altindaki meme 
dokusunu cikartirken yine karsi tarafla simetriyi saglamak he- 
def olmalidir. Kalin birakildiginda yetersiz rezeksiyon olacak ve 
reoperasyon giindeme gelecektir. Nitekim hastalarimizdan biri 
daha once baska bir merkezde yetersiz rezeksiyon olmus has- 
ta idi ve reopere edildi. Bu dokunun asiri gikarilmasida areola- 
nin ¢okmesine neden olacaktir. Yayinlarda komplikasyon olarak 
bahsi gecen hipertrofik skar komplikasyonu [2] ile karsilasmad. 
Patolojik jinekomasti nedenlerinden 6ne cikan bir hastalik olan 
Klinefelter sendromu, en sik géruilen kromozom anomaililerinin 
arasinda yer almakta olup jinekomasti, hipergonadotropik hipo- 
gonadizm ve infertilite tiradi ile karakterizedir. Erkeklerde meme 
kanser insidansi 1/100.000 iken, Klinefelter sendromlu hastalar- 
da meme kanseri gelisme riski 60 kat fazladir ve insidans! 1/400 
ile 1/1000 oraninda rapor edilmistir [2]. Yapilan birgok ¢calisma- 
da jinekomastili erkeklerde normal erkeklere oranla artmis kan- 
ser riski olmadigi gésterilmistir [2]. Klinefelter sendromlu has- 
talarda olabildiZince eksizyonel yontemler tercih edilerek mut- 
laka patolojik inceleme yapilmalidir [2]. Calismamizda Klinefel- 
ter sendromu eslik eden hastamiz olmamasina ragmen tiim has- 
talarimiza ait rezeksiyon materyalleri patolojik incelemeye gon- 
derildi. Patolojik raporlar benign ve jinekomasti ile uyumlu so- 
nuclandi. 

Hastalarimizin hepsi 1 ay sonra kontrole cagirildi. Operasyon 
sonuclarini degerlendirmeleri istendiginde kontur bozuklugu ge- 
lisen hastamiz sonucu “kéti” olarak derecelendirirken diger has- 
talar “iyi” olarak beyan etti (Tablo 2). 


Sonuc¢ 

Jinekomastinin tek etkili tedavisi cerrahidir. Hedef olabildigin- 
ce fazla meme ve yag dokusu eksizyonundan cok en az skarla 
simetrik meme goriinttisi yakalamak olmalidir. Bu dogrultuda 
yag dokusu artisi ile seyreden pseudo jinekomastilerde ve ku- 
cuik jinekomastilerde tercih edilmesi gereken metod liposucti- 
on olmalidir. Acik cerrahi uygulamalarinda deri fazlas! olmayan 
jinekomastilerde subkutan mastektomi icin mediale ve latera- 
le uzatmadan alt yerlesimli periareolar kesi yeterli olmaktadir. 
Deri fazlasi olan jinekomastilerde ise deri fazlasi alinmalidir. Bu- 
nun icin bu hastlarda sirkimareolar insizyon-periareolar deepi- 
telizasyon kullanmak en uygun yontemdir. Ayrica ¢alismamiz iyi 
bir kanama kontrolii ve baskil! kapamaya dikkat edildiginde has- 
talara dren yerlestirmeye gerek olmadigini ve cerrahi tedavinin 


hasta memnuniyeti agisindan bakildiginda olduk¢a basarill so- 
nuclar ortaya koydugunu géstermistir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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